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DECLARACION DEL PROPIETARIO

Esta forma debe ser llenada y firmada por el propietario del inmueble o por el gerente de laresidencia
del solicitante. Por favor tenga en cuenta que para calificar para la asistencia HEAT, aquellos clientes

cuya renta esta subsidiada, deben pagar los costos de energia directamente al proveedor de energia.

Fecha: Nombre del inquilino:

Direccion del inquilino:

NuUmero de ocupantes en la unidad rentada:

¢ Es usted familia del iNQUININO? ...........uiieeie e []sI []No
¢Elinquilino y el propietario viven en la misma direccidn? ...........c.cooiiiiiiiiiiiiiiiiiee e, []sl [JNo
Esta unidad rentada [] Una casa [J Un apartamento [ ] Una duplex [] Apartamento en s6tano
es (marque uno): [ ] Casarodante []Remolque pequefio [ ] Condominio o townhouse

La calefaccion [1Gas [] Electricidad [] Vapor [] Carbon

principal es

(marque uno): [ Lefia [] Propano [J Aceite combustible

Renta mensual que paga el inquilino $

cLarenta @S SUDSIHIATA? ........enin e e (]Sl []No
¢ Elinquilino paga parte de la renta a cambio de trabajo?... [ ] SI [] No En caso de SI, ¢ cuanto?

¢,Cuales de los costos energéticos estan incluidos en la renta o N
son pagados directamente por el propietario? .............cceceeveeeeennnn [] Electricidad [] Gas/ Propano / otro

¢,Cuales costos energéticos son pagados al proveedor de energia o
POF €1 INQUIIINO? ... [ Electricidad [] Gas / Propano / otro

Por favor escriba su nombre el letra imprentay firme abajo. Incluya un namero de teléfono a donde
contactarlo y de ser posible, adjunte una tarjeta de negocios.

Nombre (en letra imprenta): Firma:

Fecha: # Teléfono: Cargo:

Nombre legal del propietario del inmueble:

Direccion del propietario:

Contacto en la Oficina de HEAT: # Teléfono: # Fax:

Programa de Empleador de Oportunidad Igualitaria
Disponemos de ayudas y servicios auxiliares para individuos discapacitados cuando asi lo soliciten llamando al (801) 526-9240.
Los individuos con impedimentos auditivos y/o del habla pueden llamar a “Relay Utah” discando 711.
Los hispanoparlantes pueden llamar a la linea de ayuda en espafiol (Spanish Relay Utah) al 1-888-346-3162



